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Diabete de type 2 

L'epidemie annoncee est en cours 

Andre Grimaldi 


O n estime le nombre de diabetiques de type 2 dans 
le monde a 200 millions et on prevoit qu’en 2005, 
l’effectif depassera 300 millions, notamment en 
raison d’une explosion du diabete en Asie. Cette 
epidemie suit en realite le « progres » de l’occi- 
dentalisation - americanisation du mode de vie des popu- 
lations. La vieille Europe est done touchee meme si elle 
resiste mieux que d’autres. . . Les 
« hasards » signifiants du calen- 
drier font que le prochain congres 
mondial de diabetologie aura lieu a 
Paris, fin aout 2003. Le nombre de 
diabetiques de type 2 connus en 
France se situe autour de 2 millions 
auxquels il faut ajouter environ 
500 000 meconnus. L’augmenta- 
tion est de 3 % par an. On devrait 
done largement depasser les 
3 millions de diabetiques connus 
en 2025. Cette expansion du diabe- 
te s’explique par le developpement 
de l’obesite et de la sedentarite, 
responsables d’une insulinoresis- 
tance. L’insulinoresistance est a rorigine du syndrome pluri- 
metabolique avec hypertension arterielle, dyslipidemie, 
degradation de la tolerance glucidique, dysfonction endo- 
theliale et tendance thrombogene. C’est ce quintette fune- 
bre qui est a Porigine de l’atherosclerose acceleree qui 
precede l’apparition du diabete lui-meme. L’insulinoresis- 
tance entraine, chez les personnes ayant une predisposi- 
tion genetique, un epuisementinsulinosecretoire progres- 
sif responsable de l’hyperglycemie. L’hyperglycemie est la 
cause de la microangiopathie diabetique (retinopathie, 
glomerulopathie, neuropathie) avec pour 1 point 
d’HbAlc, 30 % de complications en plus. L’hyperglycemie 


potentialise le risque d’atherosclerose de fay on toutefois 
variable selonles territoires vasculaires. Le role de l’hyper- 
glycemie est majeur pour l’arterite distale des membres 
inferieurs, avec pour 1 point d’HbAlc, 30 °/o d’apparition 
ou d’ aggravation en plus. II est moins important pour l’in- 
suffisance coronaire avec pour 1 point d’HbAlc, 15 °/o 
d’infarctus en plus . . . 

Finalement, le diabete serait 
responsable chaque annee, en Fran- 
ce, de 500 a 1 000 cecites, de 8 500 
amputations, de 30 000 infarctus du 
myocarde, de 10 a 15 000 accidents 
vasculaires cerebraux, de 2 300 pri- 
ses en charge en dialyse . . . 

Les 2 questions posees sont 
done : peut-on prevenir les compli- 
cations ? Peut-on prevenir le diabe- 
te de type 2 lui-meme ? Dans la 
mesure oil « l’humanite ne se pose 
que les questions qu’elle peut 
resoudre », la reponse dieorique a 
ces questions est : oui ! 

LES DIABETIQUES SONT SOUS-TRAITES 

Les etudes interventionnelles ont en effet demontre 
que la reduction de l’hypertension arterielle est 2 fois plus 
payante chez les diabetiques que chez les non-diabe- 
tiques, et que la reduction du LDL (lipoproteine de basse 
densite)-cholesterol est aussi benefique chez les diabe- 
tiques que chez les non-diabetiques. Les objectifs fixes ont 
ete revus a la baisse : 

- pour la pression arterielle, moins de 140/80 mmHg 
selon l’ANAES, et en cas de microangiopathie moins de 
130/80 mmHg ; 
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- pourle LDL-cholesterol, moins de 1,30 g/L, lorsque 
le risque absolu est inferieur a 3 % par an, moins de 1 g/L 
s’il existe des lesions arterielles d’atherosclerose ou si le 
risque absolu est superieur a 3 °/o par an (c’est le risque 
d’un homme de 60 ans, diabetique, hypertendu). 

Les etudes observationnelles montrent qu’en realite, les 
diabetiques sont sous-traites. Ils ne re/oivent pas assez de 
medicaments bloquant l’angiotensine II (inhibiteurs de 
l’enzyme de conversion de l’angiotensine) [IEC] ou anta- 
gonistes des recepteurs de l’angiotensine II), pas assez de 
P-bloquants, pas assez de statines, pas assez d’aspirine. Et 
lorsqu’ils reyoivent ces medicaments, le plus souvent ils les 
reyoivent a des doses insuffisantes. La bataille du coeur et 
des accidents vasculaires cerebraux est done lancee, mais 
il ne faut pas oublier que les diabetiques de type 2 avec 
une pression arterielle et un LDL-cholesterol bas, restent 
vulnerables aux autres complications specifiques de l’hy- 
perglycemie, et tout particulierement a la nephropathie 
diabetique, responsable de 30 % de prise en charge en dia- 
lyse (65 % aux Etats-Unis) et a Parterite distale des mem- 
bres inferieurs ainsi qu’a la neuropathie a l’origine des 
amputations. 

ON PEUT RETARDER L'APPARITION 
DU DIABETE 


II devient done essentiel de revoir la strategie therapeu- 
tique du diabete de type 2, sachant qu’il s’agit d’une maladie 
evolutive caracterisee par une defaillance insulino- 
secretoire progressive. Lors de la decouverte du diabete, la 
capacite insulinosecretoire est deja reduite d’environ 50 %. Et 
au HI des ans, malgre un traitement stable bien observe, 
PHbAlc s’eleve en moyenne de 0,2 a 0,3 % par an, si bien que 
le therapeute ne cesse de courir deniere l’evolution de la mal- 
adie. Les mecanismes biologiques et les determinants gene- 
tiques de cette defaillance insulinosecretoire restent 
inconnus. On invoque de fayon non contradictoire la a glu- 
cotoxicite », la « lipotoxicite », et « l’epuisement insulinose- 
cretoire » consequence de Phyperinsulinisme. Une des ques- 
tions essentielles est done : peut-on stopper ou ffeiner cette 
defaillance insulino-secretoire inexorable ? Des etudes de 
prevention du diabete ont montre qu’une activite physique 
d’intensite moyenne quotidienne (150 min/ semaine) et une 
reduction ponderale moderee (5 a 10 °/o du poids) peuvent 
prevenir ou retarder Papparition du diabete de plus de 50 % 
chez les patients intolerants aux hydrates de carbone. 
Ces mesures hygieno-dietetiques sont done la pierre angu- 
laire d’une authentique politique de sante publique de pre- 
vention. Lorsque le diabete est declare avec une glycemie a 
jeun a plusieurs reprises superieure a 1,26 g/L 
(7 mmol/L), en plus de ces mesures hygieno-dietetiques, il 
faut entreprendre un traitement medicamenteux. La physio- 
padtologique du diabete de type 2 est en faveur d’un traite- 
ment a la fois precoce et intensif, visant les differentes cibles 
pathogeniques : reduction de la production hepatique du 


glucose par la metformine, amelioration de la sensibilite mus- 
culaire paries gbtazones, augmentation de la capacite insuli- 
nosecretoire par les glinides ou les sulfamides. Cette strategie 
therapeutique demande a etre validee par des etudes pro- 
spectives sur la morbidite et la mortalite cardiovasculaires. 

REDUIRE LES SEUILS INTERVENTIONNELS 

En attendantles resultats de ces etudes en cours, il impor- 
te des a present de revoir a la baisse les seuils intervention- 
nels en fixant comme objectif’ a ebaque fois que possible, la 
normalisation de 1’HbAlc, et en considerant comme barre 
de revision therapeutique, une HbAlc superieure a 7 %, 
quitte a recourir a l’insuline associee aux hypoglycemiants 
oraux. Une telle demarche suppose : 

1. une collaboration entre mededns generalistes qui sui- 
vent 90 % des diabetiques de type 2, et medecins specialistes ; 

2. une information du patient sur ses risques a long terme 
et les moyens de les prevenir ; 

3. une education therapeutique lui permettant de partici- 
per aux decisions therapeutiques et a leur mise en oeuvre 
grace a l’autocontrole glycemique ; 

4. une education collective en groupe lors des moments 
propices aux changements de comportement, en particulier 
lorsqu’on decouvre le diabete, mais aussi lorsque les objectifs 
fixes ne sont pas atteints, lorsque apparaissent les premieres 
complications ou bien sur lorsqu’elles evoluent, enfin lorsque 
surviennent des evenements de vie propices au changement ; 

5. et il faut mettre au centre de la relation medecin-malade 
l’analyse des difficultes normales a suivre le traitement 

Cette nouvelle pratique implique le personnel paramedi- 
cal qui semble aujourd’hui la categorie de professionnels de 
sante la plus motivee pour developper l’education therapeu- 
tique en groupe, en pratique de ville. Ainsi, se dessine un nou- 
veau partenariat entre les 4 acteurs que sont le patient, le 
mededn generaliste, le medecin specialiste et les paramedi- 
caux. C’est autour de ce partenariat que se sont construits 
pres de 50 reseaux « diabete » en France, meme si le reseau 
n’est pas la settle forme d’organisation possible pour le met- 
tre en oeuvre. C’est en tout cas l’objectif que s’est fixe le plan 
du gouvemement « Diabete 2002 - 2005 », visant a pro- 
mouvoir l’education en ville, a revaloriser les actes infirmiers 
de diabetologie, a integrer dans le systeme de soins les para- 
medicaux, en particulier les dieteticiens et les pedicures 
podologues, et a soutenir le developpement des reseaux. 
C’est en 1993 que la declaration dite de Saint-Vincent, signee 
parle gouvemement ff any ais, avait engage les professionnels 
de sante a oeuvrer pour reduire les complications du diabete 
de 50 °/o et ce, grace a l’education du patient et a une nouvel- 
le organisation des soins. Dix ans apres, nous y sommes 
enfin ! 

Andre Grimaldi 
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